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INTRODUCTION                                                                      
L’atrésie choanale est une malformation congénitale rare,
dont la fréquence est estimée à 1 cas pour 5000 à 8000
naissances (1,2).
Il s’agit d’une obstruction totale ou subtotale, uni ou bila-
térale des orifices postérieurs des fosses nasales.
plusieurs hypothèses embryologiques ont été proposées
pour expliquer l’origine de l’atrésie choanale mais son
étiopathogénie reste encore mal élucidée.
Le diagnostic de cette malformation est avant tout cli-
nique. Dans les formes bilatérales, le diagnostic est évo-
qué devant un tableau de détresse respiratoire néonatale
engageant le pronostic vital, alors que dans les formes
unilatérales le diagnostic est plus tardif et l’imperforation
peut passer inaperçue.
L’atrésie choanale peut se voir isolément ou rentrer dans
le cadre d’un syndrome polymalformatif.
Le traitement de cette imperforation est chirurgical et
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RESUME
Introduction : L’atrésie choanale est une malformation congénitale rare, dont la fréquence est estimée à 1 cas pour 5000
à 8000 naissances. plusieurs hypothèses embryologiques ont été proposées pour expliquer son origine. Le diagnostic de
cette malformation est avant tout clinique.
Objectifs : analyser les caractéristiques épidémio-cliniques et paracliniques des atrésies choanales et discuter les moda-
lités thérapeutiques de cette malformation.
Matériel et méthodes : il s'agit d'une étude rétrospective à propos de 29 cas d'atrésie choanale suivis au service
d'Otorhinolaryngologie de l'hôpital la Rabta sur une période de 20 ans (1990-2009).
Résultats : L'âge moyen de découverte était de 10,6 ans (1 jour - 35 ans). Une prédominance  féminine a été notée.
L'atrésie était bilatérale dans 8 cas et unilatérale dans 21 cas. Un scanner du massif facial a été réalisé dans 23 cas.
L'atrésie était osseuse dans 30,4 % des cas, membraneuse dans 13 % et mixte dans 56,6 %. Concernant le traitement,
on a eu recours à la divulsion dans un cas, la voie transpalatine dans 15 cas (dont 2 aprés echec divulsion première) et
la voie endonasale dans 13 cas. . 
Le taux de succès obtenu par la voie endoscopique endonasale est évalué à 72,72% et par la voie transpalatine à
71,42%. Le taux de succès passe à 100% après reprise chirurgicale.
Conclusion : L’atrésie choanale est une pathologie qui doit être dépistée à la  période néonatale. L’endoscopie nasale
et le scanner ont complètement révolutionné les approches diagnostiques et thérapeutiques de cette pathologie. La chi-
rurgie endonasale sous guidage endoscopique est actuellement la technique de choix.
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SUMMARY
Introduction : The choanal atresia is a rare congenital malformation, whose frequency is estimated at 1 case for 5000
to 8000 births.  Several embryologic assumptions were proposed to explain its origin.  The diagnosis of this malformation
is before any private clinic. 
Objectives : analyze the epidemiological characteristics of clinical and laboratory choanal atresia and discuss the thera-
peutic modalities of this malformation.   
Material and methods : it is about a retrospective study in connection with 29 cases of choanal atresia followed in ORL
service of the Rabta hospital over 20 years period (1990-2009).  
Results : The age of discovery was 10,6 years (1 day - 35 years).  A female prevalence was noted. Atresia was bilate-
ral in 8 cases and unilateral in 21 cases. Scan of facial bones was produced in 23 cases. atresia was bony in 30,4% of
the cases, membranous in 13% and mixed nature in 56,6%. Concerning the treatment, we had recourse to the divulsion
in a case, the way transpalatine in 15 cases and the way endonasale in 13 cases. The success rate obtained by the endo-
scopic way endonasale is 72,72% and by the way transpalatine is estimated at 71,42%.  The success rate passes to
100% after surgical recovery. 
Conclusion : The choanal atresia is a pathology which must be detected at the period néonatale.  The nasal endosco-
py and the scanner completely revolutionized the diagnostic and therapeutic approaches of this pathology.  The surgery
endonasale under endoscopic guidance is currently the technique of choice.
Keywords : atresia, choana, endoscopic surgery
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consiste à ouvrir l’orifice obstrué moyennant différentes
techniques. 
MATÉRIEL ET MÉThODES                                                                      
Nous rapportons une étude rétrospective à propos de 29
cas d’atrésie choanale suivis et traités au service
d’Otorhinolaryngologie et de chirurgie Maxillo-Faciale de
l’hôpital La Rabta sur une période de 20 ans entre 1990
et 2009.
Le diagnostic de ces imperforations choanales a été posé
chez tous nos patients sur un faisceau d’arguments cli-
niques et radiologiques.
Les patients ont été opérés soit par divulsion dans un cas,
soit par voie transpalatine dans 15 cas ou par voie endo-
scopique endonasale dans 13 cas.
Les résultats ont été évalués sur des arguments objectifs
cliniques, endoscopiques et radiologiques avec un recul
moyen de 18 mois (de 1 mois à 12 ans).
RESULTATS                                                                                      
L’âge de découverte de l’atrésie choanale était compris
entre 1 jour et 35 ans avec un âge moyen de 10,6 ans.
Une prédominance  féminine a été notée avec un sex-
ratio égal à 0,52.
L’atrésie choanale était bilatérale dans 8 cas (27,58%) et
unilatérale dans 21 cas (72,41%). Elle était située à droi-
te dans 12 cas (60%) et à gauche dans 9 cas (40%).
Le diagnostic d’une atrésie choanale bilatérale a été sus-
pecté chez 4 nouveau-nés devant un tableau de détresse
respiratoire aigue néonatale. Celle-ci était modérée dans
un cas et sévère dans trois cas nécessitant  le maintien
de l’ouverture buccale moyennant une canule de Mayo ou
de guedel.
pour le reste des patients, l’obstruction nasale était le
motif de consultation le plus fréquemment retrouvé et ceci
dans 24 cas. Elle était bilatérale chez 4 patients et unila-
térale dans 20 cas (68,96%). Une rhinorrhée  homolaté-
rale à l’obstruction nasale était retrouvée chez les 20
patients (68,96%). Des troubles de l’odorat ont été obser-
vés chez 5 patients, à type d’hyposmie dans 4 cas et de
cacosmie dans un seul cas.  
Une épreuve à la sonde a été réalisée le premier jour de
vie chez 7 patients. Le diagnostic clinique d’atrésie choa-
nale a été hautement évoqué devant l’impossibilité  de
passer la sonde d’aspiration à plus de 35 mm et surtout
devant l’arrêt de progression du bleu de méthylène au
niveau de la fosse nasale et ceci dans des cas d’AC bila-
térale.
L’endoscopie nasale a permis d’objectiver une atrésie
complète dans 24 cas et partielle laissant un pertuis milli-
métrique dans 5 cas (figure n°1). L’examen endobuccal à
la recherche d’une agénésie du palais ou d’une luette bifi-
de était normal. 
  
Fig.1 : Aspect endoscopique d’une atrésie choanale droite
Des malformations associées rentrant  dans le cadre du
syndrome CHARgE ont été retrouvées dans 4 cas. 
Chez le 1er patient les malformations associées étaient : un
retard de croissance, une persistance du canal artériel avec
HTAp, une cryptorchidie et une hydrocèle bilatérale. Ce
patient a bénéficié d’un caryotype qui s’est révélé normal.
Chez le 2ème malade, les malformations associées
étaient : un retard psychomoteur, une persistance du canal
artériel avec un shunt gauche-droit, une sténose pulmonaire et
une surdité de transmission unilatérale.
Dans le 3ème cas seulement une hernie inguinale a été notée.
Dans le 4ème cas les malformations associées ont été:
un retard de croissance, une hernie inguinale, un hypo-
spadias et une surdité de transmission bilatérale. 
Un scanner du massif facial préopératoire a été réalisé
dans 23 cas (79,31%) avec des coupes axiales et coro-
nales. Cet examen a permis de confirmer l’existence
d’une imperforation choanale bilatérale dans 6 cas et uni-
latérale dans 17 cas. 
Dans les cas d’atrésie choanale unilatérale,  6 étaient de
nature osseuse (35,29%) (figure n°2), 2 membraneuses
(11,76%) (figure n°3) et 9 de nature mixte (52,94%) (figu-
re n°4). Concernant les atrésies bilatérales, celles-ci
étaient de nature mixte dans 4 cas, membraneuse dans
un cas, osseuse d’un côté et membraneuse de l’autre
côté dans un cas.
Un retard de croissance des sinus du coté atrésique par
absence de ventilation nasale a été constaté chez 5
enfants à type d’hypogénésie du sinus sphénoïdal et d’hy-
poplasie éthmoïdale.
  
Fig.2 :  TDM : atrésie choanale droite osseuse 
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Fig.3 : TDM : atrésie choanale
bilatérale membraneuse
  
Fig.4 : TDM : atrésie choanale droite mixte
Concernant la prise en charge thérapeutique, les 3 nou-
veau-nés ayant présenté une détresse respiratoire néo-
natale ont bénéficié d’une divulsion en urgence. pour les
autres patients, la voie transpalatine était réalisée dans
13 cas et la voie endoscopique endonasale dans  13 cas.
La voie transpalatine était de loin la plus utilisée dans
notre série avant l’an 2001 (85% des cas). Elle a été réa-
lisée également après échec de la divulsion chez 2
patients. Tous les patients opérés par cette technique ont
été calibrés. La durée moyenne du calibrage était de 13
semaines. Après retrait de la sonde de calibrage, une
poursuite des soins locaux nasaux, ainsi qu’une sur-
veillance endoscopique étaient réalisées pendant 2 mois.
Un scanner de contrôle a été réalisé dans 12 cas objecti-
vant une récidive dans 4 cas. Celle-ci était de nature
osseuse chez un patient et membraneuse dans 3 cas.
Une reprise chirurgicale a été alors décidée et on a opté
pour la voie transpalatine pour l’AC osseuse, la voie
endoscopique endonasale pour les 2 cas d’AC membra-
neuses et la vaporisation au laser pour le 3ème cas d’AC
membraneuse. 
Ces dernières années et surtout à partir de l’année 2006,
nous avons opté pour la voie endoscopique endonasale.
Elle constitue notre technique de prédilection et a été réa-
lisée dans 5 cas d’atrésie choanale bilatérale et 8 unilaté-
rale. Cette technique a été pratiquée à partir de l’âge de
14 mois, dont 8 patients étaient âgés de plus de 9 ans
(61,5% des cas). Le contrôle endoscopique régulier des
patients a permis d’objectiver une récidive dans 4 cas,
après un recul moyen de 7 mois. Ces patients ont néces-
sité une reprise par voie endonasale dans l’autre cas
avec un traitement complémentaire par la mitomycine
dans 2 cas, le laser dans un cas  
Le taux de succès obtenu par la voie endoscopique endo-
nasale est de 72,72% et par la voie transpalatine est éva-
lué à 71,42%. Le taux de succès passe à 100% après
reprise chirurgicale. Dans les atrésies choanales unilaté-
rales, le taux de succès est de 69,23% alors que pour
celles bilatérales il est de 69,28%. Le taux de succès est
de 100% en cas d’atrésie membraneuse, de 64,28% dans
les formes mixtes et de 60% dans les formes osseuses.
DISCUSSION                                                                                      
L’atrésie choanale est une affection rare dont la fréquen-
ce est estimée à 1 cas pour 5000 à 8000 naissances
(1,2). Une prédominance féminine a été rapportée par
plusieurs auteurs (3,4,5,6), ce qui était le cas aussi dans
notre série.
L’obstruction nasale domine le tableau clinique (7,8).
D’autres signes peuvent être révélateurs d’atrésie choa-
nale unilatérale tels qu’une rhinorrhée, une dyspnée pas-
sagère avec ou sans cyanose, des troubles de la dégluti-
tion ou des céphalées frontales intermittentes (9,10,11).
Les données endoscopiques et tomodensitométriques
permettent de classer les atrésies choanales en atrésie
choanale membraneuse, osseuse et mixte (Tableau I).
  
Tableau I: Type de l'atrésie choanale selon les séries
Un bilan clinique et paraclinique doit être réalisé de façon
systématique pour éliminer d’autres malformations asso-
ciées (13,14,15). Ce dernier comporte:
-Un examen ophtalmologique avec fond d’œil et acuité
visuelle.
-Un examen des organes génitaux externes, un examen
neurologique, pneumologique et digestif.
-Un scanner cérébral, une échographie cardiaque, une
échographie rénale et une radiographie du thorax.
-Des dosages hormonaux (testostérone, LH, FSH, gH) et
une fonction rénale.
-Des explorations audiométriques avec un bilan ortho-
phonique (16).
- Un caryotype.
Le traitement de l’atrésie a pour but la reperméabilisation
de la partie postérieure de la fosse nasale (17,18).
L’intervention sera proposée en urgence en cas de forme
 membraneuse Osseuse mixte 
Sharma  (16 cas) 28% 50% 21% 
Rombaux (10 cas) 10% 20% 70% 
Notre Série (23 cas) 11,7% 35,3% 53% 
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bilatérale et différée en cas de forme unilatérale. La voie
transpalatine a été longtemps préconisée par plusieurs
auteurs (19,17) et dans notre série également car elle
offre une meilleure visualisation de l’aire opératoire, une
résection aisée du bord postérieur de la cloison nasale et
de l’aile interne de la ptérygoïde (11,20,17); mais le geste
chirurgical et l’hospitalisation sont longs avec une morbi-
dité importante (19,21). Actuellement, elle est réservée
par plusieurs auteurs aux récidives après une première
technique ou en cas d’impossibilité anatomique de réali-
ser la voie endonasale (16, 19). 
La chirurgie endonasale sous guidage endoscopique
s’est considérablement développée grâce à l’avènement
des microdébrideurs (22,21,23,24). Cette technique pré-
sente l’avantage de permettre une résection étendue,
d’être une intervention courte et de faible morbidité
(23,24,6,25). Elle est indiquée chez les très jeunes
enfants et même chez les nouveau-nés porteurs d’atrésie
choanale bilatérale, qu’elles soient mixtes ou osseuses et
dans le traitement des récidives. Le microdebrideur parait
moins traumatique pour les tissus et mieux curatif (24,6).
Mais cette technique nécessite un entrainement méticu-
leux par le chirurgien (26,27,28,13). En effet, La maniabi-
lité du microdébrideur peut être moins aisée et la visibilité
du champ opératoire moins bonne, en cas d’atteinte bila-
térale, ce qui rend l’accès à la paroi postérieure des
fosses nasales difficile.
A travers une étude de plusieurs séries (13, 21, 23, 24,
28), on peut dire que si la voie transpalatine a été la
méthode de référence pour les atrésies osseuses, la voie
endonasale a été de nouveau proposée grâce aux pro-
grès de l’instrumentation (fraises protégées de microdé-
brideur) et des moyens optiques.  
Le laser a aussi sa place dans le traitement des atrésies
choanales. Le laser CO2 est le plus utilisé, ayant un effet
vaporisant plus ou moins profond sur le tissu traité en
fonction de l’intensité et de la durée du faisceau laser. Les
lasers kTp, yAg, diode sont également utilisés mais ils
restent tous insuffisants en cas de composante osseuse
(11, 29). L’utilisation du laser a donné donc un regain d’in-
térêt à la voie nasale, en réduisant les  risques peropéra-
toires, les complications postopératoires et les récidives.
Le laser peut être utilisé à n’importe quel âge, mais chez
le nouveau né ou le nourrisson, la petite taille des fosses
nasales rend difficile l’introduction et l’utilisation des ins-
truments ainsi que le respect des lambeaux muqueux. Il
faut noter aussi que le laser CO2 est peu intéressant dans
la prise en  charge initiale des atrésies choanales de natu-
re osseuse vu qu’il ne pénètre que difficilement le tissu
osseux (12,20,21) (Tableau II).
  
Tableau II: principaux avantages et inconvénients 
des différentes techniques 
CONCLUSION                                                                                      
L’atrésie choanale est une pathologie qui doit être dépis-
tée à la  période néonatale. L’endoscopie nasale et le
scanner ont complètement révolutionné les approches
diagnostiques et thérapeutiques de cette malformation.
La réalisation d’un bilan clinique et paraclinique et un suivi
prolongé par un pédiatre et un généticien s’imposent
devant l’association fréquente de l’atrésie choanale à
d’autres malformations.
La chirurgie endonasale sous guidage endoscopique est
actuellement la technique de choix, la voie palatine deve-
nant très rarement nécessaire. 
 Avantages  Inconvénients  
Chirurgie Endoscopique 
 
> excellente  vision  
> faible saignement  
> hospitalisation courte 
> enfants de tout âge 
 
> fosses nasales étroites 
(déviation septale, hypertrophie 
turbinale, arche palatine convexe) 
> anomalies nasopharyngées 
 
Voie Transpalatine > vision directe 
> accès à toutes les aires de la 
malformation 
> conservation muqueuse 
> effets secondaires sur la 
croissance palatine ? 
aucun, si la suture palato-maxillaire 
est respectée 
> risque de saignement per-
opératoire 
> risque postopératoire de fistule 
palatine et de 
nécrose du lambeau 
Laser > moins de risque per-opératoire 
> à toute âge 
> Intérêt en cas de récidive 
 
>Fosses nasales étroites 
>atrésie osseuse 
>risque d’atteinte muqueuse 
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